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Objectifs 


• Mettre en oeuvre les mesures de prophylaxie adaptees. 

• Diagnostiquer un paludisme. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L e paludisme est une maladie parasitaire du 
sang transmise par un moustique qui s'ex- 
prime principalement par de la fievre et qui 
peut etre mortelle lorsque I'espece Plasmodium 
falciparumesi en cause. La transmission du palu- 
disme ne se fait que dans certaines zones tropicales (surtout en 
Afrique) et touche ainsi essentiellement les habitants de ces regions. 
Le diagnostic peut cependant etre fait en France et dans les pays 
industrialises chez des personnes ayant voyage en zone tropicale 
et correspond au paludisme d'importation. Sa gravite potentielle 
justifie I'adage « toute fievre au retour de zone tropicale est un 
paludisme jusqu'a preuve du contraire », la recherche en urgence 
du parasite dans les globules rouges par un frottis sanguin et une 
goutte epaisse etant indispensables dans cette situation. 

RAPPELS EPIDEMIOLOGIQUES 

Transmission et cycle parasitaire 

Le paludisme est du au Plasmodium dont il existe 4 especes : 
Plasmodium falciparum, vivax, ovale et malariae. P. falciparum 
est I'espece la plus repandue dans le monde tropical et est retrouve 
en Afrique, en Asie et en Amerique latine meme si c’est en Afrique 
qu’il est ie plus present. C'est aussi la seule espece qui peut donner 
des formes graves, potentiellement mortelles. 

La transmission se fait par I'intermediaire d'un vecteur qui a 
besoin de chaleur et d'humidite pour se developper : c'est la raison 
pour laquelle elle ne se fait qu'en zone tropicale. II s'agit d'un 
moustique femelle, I'anophele, ayant une activity nocturne. En 
prelevant du sang (elle en a besoin pour assurer sa reproduction) 
par piqure d’un malade porteur du parasite, elle va inoculer le 
parasite a une autre personne lors d'un autre repas sanguin. 

Deux autres modes de transmission « court-circuitant » le vecteur 
sont possibles, mais elles sont beaucoup plus rares : transmission 
materno-fcetale (paludisme congenital) ou par I'intermediaire du 
sang : transfusion sanguine (essentiellement dans les pays ou la 
transfusion est insuffisamment securisee), greffe, toxicomanie, 
accident exposant au sang chez les professionnels de sante. 


Une fois inocules dans I'organisme, les parasites gagnent rapi- 
dement le foie (phase hepatique cliniquement muette d'une duree 
d'une semaine pour P. falciparum ) ou ils se multiplient avant d'en- 
tamer la phase des cycles erythrocytaires (done dans les globules 
rouges) leur permettant une nouvelle fois de se multiplier. C'est a 
partir de ces cycles erythrocytaires que des parasites, jusque-la 
asexues, vont se differencier en gametocytes males et femelles 
qui sont preleves par un autre moustique pour perenniser la 
chaTne de transmission. P. vivax e t P. ovale ont la possibility de 
« s'endormir » dans les cellules hepatiques (hypnozoTtes) pour 
se reactiver plusieurs mois ou annees plus tard et entraTner un 
acces febrile (reviviscence). P. falciparum peut persister huit 
semaines (rarement plus) dans I'organisme : cela justifie la prise 
d'une chimioprophylaxie apres le retour. 

Paludisme en zone tropicale 

On estime entre 300 et 500 millions le nombre de cas de 
paludisme par an dans le monde, mais 90 % d'entre eux sur- 
viennent en Afrique subsaharienne. La mortality est de I’ordre 
de 1 a 2 millions par an, essentiellement chez des jeunes enfants 
qui n'ont pas encore acquis cette immunity relative (premuni- 
tion) qui, a force de contacts repetes avec le parasite, permet de 
limiter le nombre de crises palustres et surtout d'eviter les formes 
graves. Le probleme essentiel actuellement est la generalisation 
de la resistance des antipaludiques traditionnels (notamment la 
chloroquine) rendant necessaire I'utilisation de bitherapies dont 
le cout represente un obstacle majeur. 

Paludisme d'importation 

En raison de ses liens historiques avec I'Afrique subsaharienne, 
la France est le pays industrialise dans lequel est diagnostique le 
plus grand nombre de cas de paludisme d'importation avec une 
incidence de 6 000 a 8 000 cas par an (en comparaison, il y a 1 000 a 
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1 500 cas par an aux Etats-unis). Le paludisme survient dans 25 % 
des cas chez des enfants et dans pres de 75 % des cas (proportion 
croissante ces dernieres annees) chez des migrants (residant en 
France mais allant en vacances dans leur pays d'origine). La conta- 
mination a lieu dans 95 % des cas en Afrique subsaharienne, I'espece 
P. falciparum (seule espece pouvant donner des formes graves 
qui represented 4 % de I'ensemble des cas) etant en cause dans 85 % 
des cas. La mortality est de 0,5 %. Le risque de contracter un 
paludisme est tres variable d'un continent a I’autre : il est de loin 
le plus eleve en Afrique subsaharienne (2 a 3 % par mois depo- 
sition en I'absence de prevention). II est beaucoup plus faible en 
Asie et Amerique du Sud. La grande majorite des paludismes 
d'importation surviennent chez des patients n'ayant pas beneficie 
d'une prevention adequate : chimioprophylaxie non prise, inadaptee 
ou arretee prematurement. 


DIAGNOSTIC 

Les 2 principals formes cliniques a connaTtre sont I'acces palustre 
simple et I'acces grave. Ce dernier survient le plus souvent dans 
les suites d'un acces simple non diagnostique et traite a temps, 
mais il peut survenir d'emblee. II est done indispensable, lorsqu'on 
evoque un paludisme chez un patient revenant de zone d'endemie, 
de rechercher systematiquement les criteres de gravite. 

Evoquer I'acces palustre simple 

1. Etape de presomption clinique 

L'adage « toute fievre au retour de zone tropicale est un palu- 
disme jusqu'a preuve du contraire » reste la regie d'or, sachant 
que la fievre palustre evolue par pics et qu'elle peut done etre 
absente lors de I'examen (elle est directement liee, dans le cycle 
erythrocytaire, a I'eclatement des globules rouges bourres de 
parasites). II taut done evoquer systematiquement le diagnostic 


dans les semaines ou mois suivant un sejour en zone tropicale, 
tout particulierement en Afrique. La grande majorite des acces 
palustres surviennent dans les 2 a 3 semaines suivant le retour, 
mais des emergences sont possibles plus tardivement, meme 
plusieurs annees apres pour les especes autres que falciparum 
( vivax , ovale e t malariae). 

A cote de la fievre et d'un tableau pseudo-grippal, les autres 
signes d'appel « cardinaux » sont : cephalees, frissons allant parfois 
jusqu'aux tremblements et signes digestifs (diarrhee, nausees, 
vomissements...). Chez I'enfant, les signes digestifs peuvent etre 
au devant du tableau (piege de la gastro-enterite febrile prise a 
tort pour une « turista »). Au-dela de ces signes d'appel, I'inter- 
rogatoire, etape capitale du diagnostic, doit identifier la duree 
devolution des symptomes et la prise d'antipaludiques, que ce 
soit en auto-traitement (risque de negativer « faussement » le 
frottis-goutte epaisse) ou la chimioprophylaxie (dont la prise, 
meme annoncee comme reguliere par le patient, ne doit pas faire 
recuser le diagnostic). 

L'examen clinique est en regie generale peu contributif : la 
classique splenomegalie est en fait peu frequente dans la phase 
initiale du paludisme de primo-invasion (sauf chez I'enfant ou elle 
est plus frequente). Cet examen clinique doit etre cependant 
attentif pour detecter precocement les signes « d'alerte » pre- 
curseurs des signes de gravite averee (v. infra) : subictere, colo- 
ration foncee des urines, tendance a la somnolence... 

2. Etape de presomption biologique 

Dans le bilan biologique qui doit etre realise pour pouvoir 
identifier des elements d'interet diagnostique et/ou pronostique 
(tableau 1), la presence d'une thrombopenie (tres frequente), 
d'une hemoglobine deja un peu abaissee (a fortiori basse ; hemo- 
lyse par eclatement des globules rouges parasites) et I'absence 
d'hyperleucocytose sont tres evocatrices. Une cytolyse minime 
est possible. 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

Un dossier clinique sur le paludisme d’importation est tout a fait envisageable 
dans la mesure oil cela conceme une maladie certes relativement rare (la France 
est cependant la champiomie du monde industrialise en matiere de nonibre 
de cas de paludisme d’importation) mais potentiellement grave, voire mortelle. 


Le paludisme peut « tomber » soit direc- 
tement soit indirectement par le biais du 
diagnostic d’une fievre. Un tel dossier per- 
mettrait de balayer les aspects diagnos- 
tiques (avec leurs pieges potentiels), the- 
rapeutiques (notion d’urgence, principe 
de la dose de charge dans le paludisme 
grave, surveillance d’un traitement par 
quinine utilisee par voie IV. . .) et preventifs. 
On attendra de vous d’y penser imperati- 


vement chez toute personne revenant de 
zone tropicale avec de la fievre, d’identifier 
les signes de gravite (notamment troubles 
de la conscience), d’indure dans votre 
bilan de fievre le frottis-goutte epaisse, de 
traiter en urgence en discutant la neces- 
site ou non d’une hospitalisation, de pro- 
grammer le suivi a J3, J7 et J28. En 
matiere de prevention, l’important sera de 
ne pas oublier la prophylaxie d’exposition. 


de tenir compte des contre-indications 
dans le choix de l’antipaludique (notam- 
ment epilepsie et mefloquine) et de bien 
insister aupres du voyageur sur la neces- 
sity de poursuivre le medicament apres le 
retour. Ainsi, on verrait volontiers un dos- 
sier sur un voyageur consultant pour de 
la fievre au retour d’un pays d’Afiique sub- 
saharienne avec des troubles de la cons- 
cience, type obnubilation, et une insuffi- 
sance renale : les questions porteraient sur 
le bilan diagnostique, la prise en charge 
therapeutique, le suivi et, pourquoi pas, 
sur la prevention a suivre lors d’un pro- 
chain voyage. • 
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Numeration formule sanguine 

1 Thrombopenie 

1 Absence d'hyperleucocytose 

1 Hemoglobine « limite » ou basse 

1 Si acces grave : 

-*• hyperleucocytose (demargination de « stress », 
infection bacterienne associee) 

-*• anemie franche (critere de gravite si Hb < 6 g/dL) 

lonogramme sanguin 

1 Non 

1 Troubles hydroelectrolytiques 

Creatinine 

1 Non 

1 Critere de gravite si > 265 pmol/L 

Glycemie 

1 Non 

1 Critere de gravite si < 2,2 mmol/L 

Bilirubinemie 

1 Stigmate d'hemolyse 

1 Critere de gravite si > 50 mmol/L 

Transaminases hepatigues (ALAT) 

1 Augmentation <2 xN 

1 Non 

Hemocultures 

1 Non 

1 Infections associees (Gram-) dans les formes graves 

Frottis-goutte epaisse 

1 Identification d'espece 
( P . falciparum, ovale, vivax, malarias) 

1 Quantification de la parasitemie 
(% d'hematies parasitees) 

1 Pas de forme grave avec P. ovale, vivax, malarias 

1 Critere de gravite si parasitemie > 4 % 


INTERET PRONOSTIQUE 


INTERET DIAGNOSTIQUE 


3. Etape de confirmation biologique 

Quels que soient les autres diagnostics auxquels on peut 
penser selon les signes d’accompagnement (dengue, surtout si 
retour d'Asie, fievre typhoide, rickettsioses, entente, infections 
urinaires hautes surtout chez la femme...) la realisation d'un 
frottis sanguin et d'une goutte epaisse est indispensable en 
urgence, le resultat devant etre disponible en 2 heures au maxi- 
mum. Le frottis consiste a etaler sur une lame une goutte de sang 
et a rechercher au microscope apres coloration les parasites a 
I'interieur des hematies (fig. 1). L'expression du resultat se fait en 
comptant les hematies parasitees (expression en pourcentage), 
le frottis permettant par ailleurs une bonne identification de 
I'espece en cause. II peut etre mis en defaut lorsgue la parasitemie 
est faible, conduisant a un resultat faussement negatif, ce qui 
justifie la realisation systematique dans ce cas de la goutte epaisse 
dont la sensibilite est meilleure (I'identification d'espece est par 
contre plus difficile). D'autres moyens diagnostigues sont possibles 
mais ne sont pas consideres comme des tests de reference : il 
s'agit de la PCR ou des tests rapides bases sur la detection d'une 
proteine (HRP2) ou d’une enzyme (LDH) specifique. La serologie 
« paludisme » n'a aucun interet dans le diagnostic d'un palu- 
disme aigu. 

Acces grave 

Compte tenu d'une mortalite de I'ordre de 10 a 15 %, il est 
indispensable de reperer le plus precocement possible les signes 
de gravite de fagon a commencer immediatement le traitement 
et a transferer le patient en milieu de reanimation. Ces criteres 
de gravite (fig. 2) sont cliniques ou biologiques. Les troubles de 
la conscience meme minimes sont les plus caracteristiques : ils 
sont en grande partie lies a I'entrave a la microcirculation dans 
les petits vaisseaux profonds du cerveau, consequence de phe- 


nomenes d'adhesion des hematies parasitees a I'endothelium. 
L'insuffisance renale aigue est egalement frequente, le pronostic 
des acces graves ayant ete considerablement ameliore par I'epu- 
ration extrarenale. 


I 


Hematies parasitees sur un frottis sanguin. 

Acces de reviviscence 

En raison de la persistance intrahepatique de formes parasi- 
taires « endormies » (hypnozoTtes) hors d’atteinte de la majo- 
rite des antipaludiques, des emergences ou des recidives (mal- 
gre un traitement initial bien mene) d'acces palustres sont 
possibles pour P. vivaxe t P. ovale dans les mois ou annees (en 
regie generale pas au-dela de 4 a 5 ans) suivant un sejour en 
zone d'endemie. II n'y a pas devolution vers des formes graves. 
La synchronisation des cycles erythrocytaires (dont la duree est 
de 48 heures) peut conduire aux classiques fievres « tierces » 
(pics febriles tous les 3 jours). 
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Troubles de la conscience 
(meme minimes), convulsions 
Choc, acidose metabolique 
CEdeme aigu du poumon 
(lesionnel ± cardiogenique), 
syndrome de detresse respiratoire 
Syndrome hemorraqique 
Hemoqlobinurie, ictere 
Hemoqlobine $ 6 q/dL 
Creatininemie a- 265 |imol/L 
Glycemie € 2,2 mmol/L 
Bilirubine totale ' 50 |.imol/L 
Parasitemie > 4 % 



Vomissements 




Hospitalisation 
en urgence 
1 Quinine IV 


Hospitalisation ou ambulatoire ? 


Patient adulte 

Absence de facteurs de risque 
de mauvaise observance 
Absence de facteur de risque associe 
(enfant, grossesse, patient age, 
pathologie associee notamment 
cardiaque, splenectomie, isolement...) 
Proximite d'un hopital 
Disponibilite immediate 
de I'antipaludique present 
(pharmacie ou service d'urgences 
Suivi possible 



t 

Amelioration 
(relais par 
voie orale) 


Si tous les criteres 
sont verifies : traitement 
ambulatoire possible 

• atovaquone-proquanil 

• quinine 

• mefloquine 

( v . tableau 3) 


“ 


Si un seul des criteres 
n'est pas verifie : 
hospitalisation 

• atovaquone-proguanil 

• quinine 

• mefloquone 

• halofantrine si pas 
de contre-indication 
(v. tableau 3) 


Suivi avec frottis-goutte epaisse a J3, J7 et J28 


BHIl Conduite therapeutique a tenir devant un acces 
palustre d'importation. 


TRAITEMENT 

Line fois le diagnostic confirme, le traitement doit etre mis en ceuvre 
tres rapidement et meme en urgence dans I'acces grave (fig. 2). 

Dans les situations ou un paludisme est probable (retour de 
zone a risque + presomption clinique et biologique) mais sans 
confirmation parasitologique, il est legitime d'evoquer un palu- 
disme a frottis-goutte epaisse negatif qui peut se rencontrer chez 
des patients prenant une chimioprophylaxie inadaptee ou ayant 
pris un auto-traitement insuffisamment efficace (les antipaludiques 
presents dans le sang limitent le developpement de la parasite- 
mie qui se trouve done au-dessous du seuil de detectabilite : e'est 
le paludisme decapite). II est alors necessaire de repeter le depis- 
tage parasitologique, I'autre alternative etant de donner un trai- 
tement curatif presomptif complet (« dans le doute on traite »). 

Traitement de I'acces simple 

1. Decision d'hospitalisation 

Line fois le diagnostic assure et apres avoir verifie soigneuse- 
ment I’absence de tous les criteres de gravite, la premiere etape 
dans la prise en charge therapeutique du patient est de discuter 
de son hospitalisation ou non. Les criteres autorisant une prise 
en charge ambulatoire sont indiques dans la figure 2. Si I'un des 
criteres manque, I'hospitalisation est alors recommandee. Chez 
I’enfant, I'hospitalisation est souhaitable dans tous les cas. 

2. Traitement de I'acces simple a P. falciparum 

Depuis la diffusion de la resistance de P. falciparum a la chloro- 
quine et I'apparition de multiresistances, I'utilisation de la chloro- 
quine n'est plus possible. 

Les avantages et inconvenients des 4 medicaments utilisables 
(atovaquone-proguanil, quinine, mefloquine, halofantrine) sont 
indiques dans le tableau 2 ainsi que les contre-indications, les 
principaux effets secondaires et les modalites d'utilisation. 

En pratique, sauf chez I'enfant, car e'est actuellement le seul 
antipaludique disposant d'une forme pediatrique adaptee, I'halo- 
fantrine n'est pratiquement plus utilisee en raison du risque 
potentiel de cardiotoxicite. A I'inverse, I'association atovaquone- 
proguanil est de plus en plus utilisee ; elle est maintenant recom- 
mandee en premiere ligne en France par la majorite des auteurs. 

Chez la femme enceinte chez qui une surveillance obstetricale 
est recommandee, seule la quinine a fait la preuve d'une parfaite 
innocuite. 

3. Traitement des acces lies aux especes 
non P. falciparum 

Lorsque le diagnostic parasitologique a conclu a une infection 
a P. ovale, P. wVaxou P. malariae, le traitement de reference reste 
la chloroquine par voie orale (Nivaquine) a la dose de 10 mg/kg 
a HO suivie de 5 mg/kg a H6, H24 et H48, soit 25 mg/kg au total. 

II est important de signaler au patient que, en raison de I'ab- 
sence d'eff icacite de la chloroquine sur les formes hypnosoTtes 
hepatiques, des reviviscences sont possibles. 
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Traitement d'un paludisme grave 

II s'agit d'une urgence therapeutique absolue, I’hospitalisation 
s'imposant en unite de soins intensifs. La guinine utilisee imperati- 
vement par voie IV reste le medicament de reference. Le traitement 
debute par une dose de charge de 16 mg/kg sur 4 heures a la seringue 
electrique (qui permet d'obtenir le pic plasmatique plus rapidement). 
Ouatre heures apres la fin de cette dose de charge, le relais est pris 
a la dose de 8 mg/kg toutes les 8 heures en continu a la seringue 
electrique ou, a defaut, en perfusion sur 4 heures. Lorsque I’etat du 
patient s'est ameliore, un relais par voie orale est possible. L’index 
therapeutique etant etroit (quininemie efficace entre 8 et 15 mg/L ; 
concentration toxique a partir de 20 mg/L), la surveillance doit etre 
attentive : outre la clinigue, scope/electrocardiogrammes, glycemie 
au doigt toutes les 4 heures (effet hypoglycemiant du paludisme 
grave majore par la quinine), quininemie a partir de la 24 e heure. 

Lorsque le patient revient d'une zone ou une baisse de sensibilite 
a la quinine est possible (Asie du Sud-Est surtout, et notamment zones 
frontalieres avec la Thai'lande, Amazonie) un traitement comple- 
mentaire par cyclines (100 mg x 2/j) ou, en cas de contre-indication, 
par clindamycine est recommande. 

La prise en charge symptomatique est capitale pour le pronostic : 
epuration extrarenale precoce en cas d'insuffisance renale, expan- 
sion volemique prudente (risque de decompenser un cedeme pul- 
monaire lesionnel latent lie au paludisme), antibiotherapie anti- 


a reten ir 


POINTS FORTS 


L'Afrique subsaharienne est de loin la zone de transmission 
la plus a risque du paludisme. 

Toute fievre au retour de zone tropicale est un paludisme 
jusqu'a preuve du contraire. 

Seul P. falciparum peut donner des formes graves : 
la recherche des signes de gravite est imperative devant 
toute suspicion de paludisme. 

(.’identification d'un signe de gravite impose en urgence 
un traitement par quinine IV avec dose de charge initiale 
en unite de soins intensifs. 

La prevention repose toujours sur la prophylaxie 
d'exposition (diminuer le nombre de pigures de moustiques 
potentiellement infectantes) et le plus souvent sur la prise 
d'un antipaludique pendant le sejour et au retour. 


Gram negatif « facile » (sepsis d'origine digestive associe fre- 
quent). A I'inverse, I'exsanguinotransfusion n'a jamais demontre 
sa superiority face a une prise en charge adequate. L'heparino- 
therapie, la corticotherapie et les anticonvulsivants systema- 
tiques (sauf chez I'enfant) sont deconseilles. 


Emi Criteres de choix et principales modalites d’utilisation des antipaludiques 

dans le traitement curatif du paludisme simple d’i importation a P. falciparum * 


ANTIPALUDIQUE 

« POUR » 

« CONTRE » 

PRINCIPALES CONTRE- 
INDICATIONS 

PRINCIPAUX EFFETS 
SECONDAIRES 

POSOLOGIE 

atovaquone 
+ proquanil 

Malarone 

1 efficacite 
■ traitement court 

1 bonne tolerance 
generate 

■ vomissements(?) 

■ absorption faible 
si prise en dehors 
d'un repas 

1 pratiquement pas 

1 non recommande 
si grossesse 

1 pratiquement pas sauf nausees 
et vomissements 

■ 4 cp en 1 prise a renouveler 

2 fois a 24 heures d'intervalle 
au cours d'1 repas (12 cp/48 h) 
la partir de 12 ans** 

quinine 

-*■ Quinimax cp 
a 500 et 125 mg 
-*■ Quinine Lafran cp 
a 500 et 250 mg 

1 efficacite 

1 possible 
si grossesse 

■ tolerance 

■ traitement long 

1 pratiquement pas 

■ cinchonisme: troubles digestifs, 
cephalees, acouphenes ++ (s J2) 
(signe « d'impregnation » 
par quinine et non de surdosage ; 
ne doit pas entrainer de reduction 
de posologie) 

1 troubles du rythme (surdosage) 

■ 8 mq/kq x 3/i pour 7 jours 
sans depasser 2 g/j 
(= 1 cp a 500 mg x 3/j 
chez Tadulte de poids moyen) 

1 IV si vomissements 
(meme posologie) 

mefloquine 

Lariam cp a 250 mg 

1 efficacite 
■ traitement court 

■ tolerance 

1 antecedents 
neuropsychiques 
(dont convulsions) 

1 insuffisance 
hepatique severe 

1 non recommande 
si grossesse 

1 troubles digestifs, cephalees, 
vertiges (frequents) 

1 troubles neuropsychiques 
(dont convulsions) : rares mais 
potentiellement graves 

■ 25 mg/kg en 3 prises 
espacees de 8 heures 

■ en pratique chez Tadulte : 

-*• 3 cp 

-*■ puis 2 cp 

-*■ puis 1 cp si > 60 kg 

halofantrine 

Halfan cp a 250 mg 
et sirop enfant 

1 efficacite 

1 rapidite d'action 
■ traitement court 

■ cardiotoxicite 

1 absorption faible 
et variable (rares 
echecs possibles) 

1 antecedents de 
troubles du rythme 

1 hypokaliemie 

1 medicaments 
allongeant le QTc 

1 QTc allonge 

1 insuffisance cardiaque 

1 grossesse 

1 cardiotoxicite : allongement 
du QTc tres frequent ; troubles 
du rythme (rare/grave) 

■ 25 mg/kg en 3 prises 
espacees de 6 heures, et sirop 

a jeun (en pratique chez Tadulte 
2 cp x 3) + 2 e cure a J7-J10*** 
(posologie non validee : 1/3 dose ?) 

■ en milieu hospitalier 

si possible (surveillance ECG 
notamment entre 2 e et 3 e prise) 


* un nouvel antipaludique, I'association artemether-lumefantrine (Riamet) devrait etre disponible tres prochainement en France. ** AMM pediatrique en cours.*** : chez le sujet non immun. 
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Suivi d'un patient traite par antipaludiques 

Cette etape est tres importante pour s'assurer pendant la phase 
critique des premiers jours de la bonne evolution immediate de 
I'acces palustre et de la tolerance de I’antipaludique, et a plus long 
terme de I'absence de rechute. Un bilan clinique et biologique incluant 
un frottis-goutte epaisse est recommande les 3 e et 7 e jours. A I'inverse, 
controler la parasitemie quotidiennement n'a pas d'interet en pra- 
tique courante (une augmentation paradoxale de la parasitemie en 
debut de traitement n'a aucun caractere pejoratif). Si une parasi- 
temie encore detectable est acceptable a J3, elle doit etre imperati- 
vement negative a J7. Les rechutes, rares, survenant volontiers a 
cette periode, I'OMS recommande egalement un controle a J28. Elies 
peuvent etre liees a une absorption insuffisante de I'antipaludique 
(ex : atovaquone-proguanil non pris avec un repas ; halofantrine, 
notamment chez I'enfant...), a une mauvaise observance (ex : 
quinine arretee avant 7 j) ou plus rarement a une resistance. 



huiihm Classification des pays a risque selon leur niveau 
de resistance a la chloroquine (groupe 1 : pas de resistance ; 
groupe 2 : resistance moderee ; groupe 3 : resistance elevee 
ou multiresistance). Mise a jour avril 2005 (les pays cotiers 
d'Afrique de I'Ouest, notamment le Senegal, la Gambie, la Cote 
d'Ivoire etc., viennent de passer du groupe 2 au groupe 3). 


imtWfl Medicaments antipaludiques utilisables en prophylaxie en fonction de la destination 


DESTINATION (v. fig. 3) 

CHOIX PROPHYLACTIQUES 

P0S0L0GIE 

DUREE 

C0NTRE-INDICATI0NS 

Pays du groupe 1 

Chloroquine (Nivaquine) 

1 Adulte : 1 cp a 100 mg/j 

Debut le jour du depart 

Pratiquement pas 

(Amerique centrale, 

Cp a 100 mg 

puis tous les jours pendant 

(sauf allergie prouvee, 

Haiti, Rep. Dominicaine) 


(ou 1 cp a 300 mg x 2 /sem.) 

le sejour et 4 semaines 

tres rare) 

Pas de chloroquino- 
resistance 

Sirop 25 mg pour 5 mL 

1 Enfant: 1,5 mg/kg/j 

apres le retour 


Pays du groupe 2 

Choix n°1 : association 

1 Adulte :1 cp a 100 mg/j 

Debut le jour du depart 

Pratiquement pas 

(principalement : Afrique 

chloroquine (Nivaquine) 

puis tous les jours pendant 

(sauf allergie prouvee, 

de I'Ouest sauf pays cotiers ; 


1 Enfant : 1,5 mg/kg/j 

le sejour et 4 semaines 

tres rare) 

Madagascar, Inde, Indonesie) 

Chloroquino-resistance 

moderee 

+ proguanil (Paludrine) 
cp a 100 mg 

ou mieux, en combine 

chez I'adulte: Savarine 

1 Adulte : 2 cp a 100 mg/j 
(1 prise) 

1 Enfant : 3 mg/kg/j 

1 cp/jour 

apres le retour 

Idem 

Idem 


Choix n°2:atovaquone 

1 Adulte et >40 kg : 

Debut la veille du depart 

Pratiquement pas 


+ proguanil (Malarone) 

1 cp adulte /j 

puis tous les jours pendant 

(sauf allergie prouvee, 


cp a 250/100 mg (adulte) 

1 Enfant : 

le sejour et 1 semaine 

tres rare) 


et a 62,5/25 mg (enfant) 

10-20 kg : 1 cp enfant 

20-30 kg : 2 cp enfant 

30-40 kg : 3 cp enfant 
(prise au cours d'un repas) 

apres le retour 

+ non recommande 
si grossesse 

Pays du groupe 3 

Choix n°1 : 

1 prise/semaine a jour fixe 

1 re prise 8 a 10 jours avant 

1 Enfants < 5 kg 

(principalement : Afrique 

mefloquine (Lariam) 

1 Adulte et >45 kg) : 

le depart (tester tolerance) 

1 Antecedents 

centrale et de I'Est, pays 

cp quadrisequable a 250 mg 

1 cp a 250 mg/sem. 

puis toute la duree du sejour 

psychiatriques 

cotiers d'Afrique de I'Ouest, 
Asie du Sud-Est ; zone 
amazonienne) 

Niveau eleve 

de chloroquino-resistance 
ou multiresistance 


1 Enfant : 

5-15 kg : 5 mg/kg/sem (t10rsAMM> 
15-20 kg : 50 mg/sem. 

20-30 kg : 100 mg/sem 

30-45 kg : 200 mg/sem 

et 4 semaines apres le retour 

et de convulsions 

1 Antecedents 
d'intolerance 
a la mefloquine 

1 Prudence si alpinisme 
ou plongee 


Choix n°2:atovaquone 
+ proguanil (Malarone) 

i. pays du groupe 2 

v. pays du groupe 2 

v. pays du groupe 2 


Choix n° 3 : doxvcvclines 

1 Adulte et >40 kg : 

Debut la veille du depart 

1 Grossesse et allaitement 


(Doxypalu) 

100 mg/j 

1 Enfants < 40 kg et > 8 ans 

50 mg/j 

puis tous les jours pendant 
le sejour et 4 semaines 
apres le retour 

1 Enfant < 8 ans 

1 Attention a I'exposition 
solaire importante 
(photosensibilisation) 
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A Tissue du traitement antipaludique il n'y a pas dedication 
a reprendre une chimioprophylaxie. Par contre, le paludisme 
n’entramant pas d’immunisation sterilisante, il est important 
de dire au patient d’adopter une prevention efficace lors de son 
prochain sejour. 


PROPHYLAXIE 

L’objectif est de reduire le risque d'acces palustre, essentiellement 
a P falciparum! ainsi qued'en reduire la mortalite). Les deux axes 
d'action, complementaires, sont : 

- limiter le nombre de piqures de moustiques pour eviter Tin- 
fection : prophylaxie deposition ; 

- empecher Texpression de la maladie s'il y a eu infection : 
chimioprophylaxie. 

Prophylaxie d'exposition 

Elle est toujours indispensable et repose sur 3 moyens : 

- les repulsifs (DEET, icaridine) a concentration suffisante : ils doivent 
etre utilises la nuit sur les zones de peau exposees aux piqures ; 

- Timpregnation des vetements par des insectifuges (a faire avant 
le depart ; effet remanent de plusieurs semaines a plusieurs mois) ; 

- les moustiquaires impregnees d'insecticides la nuit. 

Chimioprophylaxie (tableau 3) 

La decision de prescription repose sur revaluation du rapport 
benefice/risque. Dans les zones ou le risque d'impaludation est 
tres faible (la plupart des zones touristiques d'Asie du Sud-Est et 
d'Amerique du Sud), Tabstention est possible pour les sejours 
touristiques « classiques », sous reserve d'une prophylaxie d'ex- 
position et de Tinformation du patient en cas de fievre. En Afrique 
subsaharienne, elle est pratiquement toujours indiquee. Le choix 
des differents antipaludiques utilisables en prophylaxie depend 
essentiellement de la zone visitee (en fonction du niveau de resis- 
tance, les pays etant classes en 3 zones : v. fig. 3) et des contra- 
indications. Du fait de leur non-remboursement par la securite 
sociale, le critere financier doit egalement etre pris en compte, 
car il serait illusoire de conseiller un medicament couteux a un 
voyageur que Ton sait ne pas etre en mesure d’assumer ce cout. 

Schematiquement, pour les rares pays du groupe 1, la chloro- 
quine (Nivaquine) seule reste indiquee. Pour les pays du groupe 2 
(tendance a la rarefaction du fait de Textension des resistances), 
Talternative est Tassociation chloroquine-proguanil ou Tassocia- 
tion atovaquone-proguanil dont, outre I'eff icacite et la bonne 
tolerance, Tavantage majeur est une prise limitee a 7 jours apres 
le retour (contre 4 semaines pour les autres antipaludiques) du 
fait d'une activite au niveau de la phase hepatique initiale du 
cycle parasitaire. Ces avantages sont malheureusement contre- 
balances par un cout eleve. 

Pour les pays du groupe 3, trois possi bilites existent : la 
mefloquine (Lariam), Tassociation atovaquone-proguanil et les 
cyclines (faible cout). ■ 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Seul P. falciparum peut etre responsable de formes 
graves. 

0 Le risgue de contracter un paludisme est le meme en 
Afrique subsaharienne qu'en Asie du Sud-Est. 

0 La fievre est habituellement continue dans le paludisme 
d'importation. 

□ La frequence de la thrombopenie fait de ce critere 
biologique un outil utile au diagnostic de paludisme. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La prophylaxie d'exposition est un moyen de prevention 
facultatif. 

□ Le Senegal fait partie des pays du groupe 2. 

B En prophylaxie, la Malarone doit se prendre 4 semaines 
apres le retour, comme les autres antipaludiques. 


C/QCM 


A propos du diagnostic du paludisme d'importation 

quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s) exacte(s) : 

□ Un frottis et une goutte epaisse negatifs sont suffisants 
pour eliminer le diagnostic. 

0 Sur un frottis, le Plasmodium se voit a Texterieur 
des hematies. 

B Chez Tenfant, une diarrhee febrile peut etre 
la manifestation revelatrice d'un paludisme. 

□ II est possible de faire un diagnostic parasitologique 
chez un patient suspect de paludisme en periode 
d'apyrexie. 

C 'f 'P : 0 / 3 ‘J 'J :a / A 'A A ‘A : V : sssuoday ) 


Pour en savoir plus 



k Sante des voyageurs et recommandations sanitaires 2005 

Conseil superieur d'hygiene publique de France 
BEH 2006 ; N°23-24 :153-76 

k Prise en charge et prevention du paludisme d'importation 
a Plasmodium falciparum 

12 e Conference de consensus en therapeutique 
anti-infectieuse de la Societe de patholoqie infectieuse 
de lanque franqaise (SPILF) 

Med Mai Infect 1999;29,(Suppl 3):254S-436 


1383 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2006 : 56 


► Q99 









